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Na całym świecie palenie tytoniu jest obecnie najwięk-
szym zagrożeniem zdrowotnym. Co roku umiera z tego po-
wodu wiele milionów osób, przy czym palenie tytoniu jest
najważniejszą przyczyną zgonów nowotworowych wśród
mężczyzn i jedną z czterech najważniejszych u kobiet [1].
Szkody zdrowotne będące następstwem palenia papiero-
sów są wielonarządowe, ale największe znaczenie mają
choroby układu sercowo-naczyniowego, schorzenia nowo-
tworowe oraz przewlekła obturacyjna choroba płuc. Pale-
nie zwiększa umieralność ogólną, a także ryzyko zgonu
z powodu choroby niedokrwiennej serca, udaru mózgu, tęt-
niaka aorty i niektórych nowotworów. Wykazano, że ryzy-
ko wystąpienia zawału serca przy paleniu do 5 papierosów
dziennie zwiększa się o 50%, a przy wypalaniu 20 sztuk
wzrasta 4-krotnie [2]. Podobnie rośnie ryzyko wystąpienia
udaru mózgu i nowotworów. Palenie zwiększa ryzyko wy-
stąpienia raka płuca (kilkunastokrotnie), języka, jamy ust-
nej, gardła, przełyku, krtani, żołądka, nerek, pęcherza mo-
czowego i okrężnicy. Ocenia się, że co drugi palacz umiera
z powodu chorób odtytoniowych [3]. Wśród mężczyzn
w średnim wieku ok. 60% zgonów z powodu nowotworów
złośliwych, 40% zgonów z powodu chorób układu krąże-
nia oraz aż 70% zgonów z powodu chorób układu odde-
chowego jest związane z paleniem tytoniu. Zagrożony jest
również ten, kto pali tylko okazjonalnie, gdyż każdy wypa-
lony papieros zwiększa ryzyko chorób odtytoniowych [4, 5].
Nałogowe palenie tytoniu, zarówno czynne, jak i bierne,
osłabia potencję, jest często przyczyną nerwic płciowych
[3]. U wielu kobiet wywołuje zaburzenia cyklu miesiączko-
wego, jest ważną przyczyną poronień i bezpłodności, a tak-
że przedwczesnych i patologicznych porodów. Palenie, rów-
nież bierne, jest przyczyną znacznego zmniejszenia wy-
trzymałości mięśni na obciążenia fizyczne oraz zaburzeń
koordynacji ruchowej. 
Palenie tytoniu wciąż jest poważnym problemem spo-
łecznym w Polsce, mimo że w ciągu ostatnich 25 lat odno-
towano znaczne zmniejszenie liczby osób palących. Obec-
nie w Polsce pali ok. 37% mężczyzn i 23% kobiet [6]. Ocenia
się, iż palenie tytoniu jest w Polsce przyczyną 2-krotnie
większej liczby zgonów z powodu chorób układu krążenia
niż w krajach Europy Zachodniej. Zachorowalność na raka
płuca w Polsce należy do najwyższych w Europie, co wią-
że się przede wszystkim z dużym rozpowszechnieniem za-
równo czynnego, jak i biernego palenia papierosów.
Tytoń jest jedyną używką o udowodnionym działaniu
rakotwórczym i aterogennym oraz uzależniającym, której
powszechna dostępność na rynku jest prawnie usankcjo-
nowana i wsparta potęgą finansową koncernów tytonio-
wych. Dzięki szeroko zakrojonej, nastawionej na zyski kam-
panii reklamowej i z powodu braku wiedzy dotyczącej
zagrożeń związanych z nikotynizmem, większość palaczy
tytoniu nie ma poczucia uzależnienia. Za szczególnie szko-
dliwe należy uznać wystąpienia różnych „gwiazd” popkul-
tury protestujących przeciwko ograniczeniom palenia
w miejscach publicznych. Poważnym problemem społecz-
nym pozostaje promowanie palenia w popularnych filmach.
Badania prowadzone w Stanach Zjednoczonych oraz w Eu-
ropie Zachodniej wykazały istotny wpływ palenia papiero-
sów przez bohaterów filmowych na częstość palenia wśród
młodzieży oraz młodych osób dorosłych [7]. 
Chociaż dym wdychany przez biernych palaczy różni
się pod względem składu od głównego strumienia dymu
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tytoniowego, skutki biernego palenia są jakościowo po-
dobne do powikłań spowodowanych paleniem czynnym
[8]. Już kilkanaście lat temu udowodniono, że bierne pale-
nie, czyli długotrwałe narażenie na dym tytoniowy w miej-
scu pracy i/lub zamieszkania, wiąże się z istotnym wzro-
stem ryzyka sercowo-naczyniowego. Na przykład względne
ryzyko zgonu z powodu choroby niedokrwiennej serca bier-
nego palacza wynosi 1,2–1,7 w porównaniu z osobami nie-
narażonymi na dym tytoniowy [5, 8, 9]. Podobnie rośnie
ryzyko wystąpienia zawału mięśnia sercowego [10]. U do-
rosłych, którzy nigdy nie palili tytoniu, ale codziennie prze-
bywają z palaczem, przedwczesna umieralność jest więk-
sza o 15%. Bierne palenie powoduje również zwiększenie
ryzyka wystąpienia nowotworów oraz schorzeń pulmono-
logicznych. Uważa się, że ze społecznego punktu widze-
nia palenie bierne jest podobnie szkodliwe jak palenie ak-
tywne. Według proponowanych modeli statystycznych
bierne palenie jest przyczyną ponad 70 tys. zgonów rocz-
nie w Unii Europejskiej, w tym 9 tys. w Polsce. Jest to wię-
cej niż łączna liczba śmiertelnych ofiar wypadków komu-
nikacyjnych, wypadków przy pracy, zabójstw i samobójstw.
Szacunki te są ograniczone do osób dorosłych, podczas
gdy szczególnie narażone na wdychanie dymu tytoniowe-
go są dzieci. Bierne palenie zwiększa u nich ryzyko zaka-
żeń dróg oddechowych, nawracających chorób ucha, ata-
ków astmy i śmierci łóżeczkowej, a wdychanie dymu
tytoniowego przez kobiety w ciąży zwiększa ryzyko poro-
nienia i zmniejsza masę urodzeniową noworodka.
Podstawą skutecznego leczenia nikotynizmu w gabi-
netach lekarskich jest edukacja pacjenta oraz leczenie
wspomagające, przede wszystkim farmakologiczne. Nale-
ży jednak pamiętać, że osiągnięcie sukcesu na poziomie
populacyjnym wymaga szerokiej edukacji całego społe-
czeństwa, jak również jego przedstawicieli w organach
ustawodawczych [11]. Duże znaczenie ma edukacja środo-
wisk opiniotwórczych [12], a także przepisy prawa, które
współtworzą normy zachowań społecznych. 
Znaczenie zakazu palenia w miejscach
publicznych
W wielu krajach europejskich i niektórych stanach USA
skuteczną metodą zmniejszania szkodliwych skutków pa-
lenia tytoniu okazał się zakaz palenia w pomieszczeniach
użytku publicznego, w tym w barach i restauracjach. Wy-
kazano, że w ślad za wprowadzeniem zakazu zmniejsza
się zadymienie pomieszczeń, stężenie kotyniny w moczu
niepalących pracowników barów i restauracji, a nawet spa-
da sprzedaż papierosów, co może sugerować, że zakaz pa-
lenia w miejscach publicznych owocuje nie tylko zmniej-
szeniem narażenia osób niepalących na szkodliwy wpływ
dymu papierosowego, ale również zmniejsza liczbę palą-
cych lub intensywność palenia [13, 14]. 
Z opublikowanych w ostatnich latach badań wynika,
że wprowadzenie całkowitego zakazu palenia w miejscach
publicznych powoduje znamienne obniżenie liczby hospi-
talizacji z powodu ostrych zespołów wieńcowych [15]. Re-
dukcja ta w różnych analizach wynosiła 6–70%, przy czym
w czterech największych opublikowanych dotąd badaniach
zmniejszenie liczby przyjęć do szpitala wyniosło 6, 8, 11
i 17% [15]. Liczba zawałów serca zmniejszała się w więk-
szym stopniu u osób niepalących, a narażonych wcześniej
na dym tytoniowy, m.in. wśród osób pracujących w barach
i restauracjach oraz wśród ich niepalących klientów [16].
W badaniu przeprowadzonym w stanie Nowy Jork (USA)
udowodniono również istotne zmniejszenie kosztów le-
czenia wynikające ze zmniejszenia liczby osób hospitali-
zowanych z powodu ostrych zespołów wieńcowych [17].
Nie opublikowano dotąd ani jednego badania dowodzą-
cego, że zakaz palenia w miejscach publicznych nie wpły-
wa na liczbę hospitalizacji z powodu zawału serca.
Czy wprowadzenie zakazu palenia 
w miejscach publicznych zmieni 
epidemiologię chorób odtytoniowych 
w Polsce?
Z Ogólnopolskiego Rejestru Ostrych Zespołów Wień-
cowych wynika, że rocznie w Polsce hospitalizuje się co
najmniej 100 tys. osób z powodu ostrych zespołów wień-
cowych [18]. Wprowadzenie zakazu palenia tytoniu we
wszystkich zamkniętych miejscach publicznych w Polsce
mogłoby się przyczynić do zmniejszenia liczby hospitali-
zacji z tego powodu, co wiązałoby się nie tylko ze zmniej-
szeniem kosztów ponoszonych przez system opieki zdro-
wotnej, ale być może również ze znaczącym zmniejszeniem
liczby zgonów z powodu zawału serca. Sytuacja w Polsce
po ewentualnym wprowadzeniu zakazu palenia we wszyst-
kich pomieszczeniach publicznych najbardziej przypomi-
nałaby sytuację w amerykańskim stanie Nowy Jork, w któ-
rym kilkanaście lat przed wprowadzeniem zakazu palenia
we wszystkich pomieszczeniach publicznych obowiązywał
zakaz palenia w szpitalach, szkołach, sklepach i budyn-
kach użyteczności publicznej. W tym stanie liczba hospi-
talizacji z powodu zawału serca obniżyła się o 8% po roz-
szerzeniu zakazu palenia. Przy założeniu, iż wprowadzenie
zakazu palenia tytoniu we wszystkich miejscach publicz-
nych (w tym w restauracjach, barach, dyskotekach) w Pol-
sce mogłoby spowodować zmniejszenie liczby hospitali-
zacji z powodu ostrych zespołów wieńcowych o 6%
(najmniejszy odsetek w dotychczasowych badaniach [15]),
można by oczekiwać zmniejszenia liczby hospitalizacji z po-
wodu ostrych zespołów wieńcowych o ok. 6 tys. Nawet
przyjmując, że zakaz palenia we wszystkich miejscach pu-
blicznych w Polsce zmniejszyłby liczbę hospitalizacji z po-
wodu ostrych zespołów wieńcowych tylko o 3%, prowa-
dziłoby to do zmniejszenia liczby hospitalizacji o ok. 3 tys.
rocznie. Z Ogólnopolskiego Rejestru Ostrych Zespołów
Wieńcowych wynika, że ok. 9,3% osób hospitalizowanych
z powodu zawału serca z uniesieniem odcinka ST, ok. 6,6%
osób z zawałem serca bez uniesienia odcinka ST oraz
ok. 0,8% chorych z niestabilną dusznicą umiera w czasie
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hospitalizacji [18]. Można więc oczekiwać, że wprowadze-
nie zakazu mogłoby spowodować zmniejszenie liczby zgo-
nów wewnątrzszpitalnych o ok. 150–300 przypadków rocz-
nie. Na uwagę zasługuje również fakt, że ponad 2/3
zgonów w przebiegu zawału serca ma miejsce w fazie
przedszpitalnej [19]. W Polsce w latach 90. ubiegłego wie-
ku wskaźnik ten wynosił od ok. 70% (populacja wielko-
miejska) do 86% (populacja pozawielkomiejska) [20, 21].
Obecnie odsetek ten może być w Polsce nawet większy,
gdyż ryzyko zgonu wewnątrzszpitalnego osób z zawałem
serca uległo istotnemu zmniejszeniu w ciągu ostatnich 
kilkunastu lat [18, 20, 21], natomiast średni czas od wystą-
pienia objawów do hospitalizacji zmienił się tylko nieznacz-
nie [18, 20, 22, 23]. Można przypuszczać, że związane z za-
kazem palenia we wszystkich miejscach publicznych
zmniejszenie liczby zgonów pozaszpitalnych w przebiegu
zawału serca nie jest mniejsze niż zmniejszenie liczby ho-
spitalizacji i zgonów wewnątrzszpitalnych z powodu za-
wału serca. Można więc sądzić, że zakaz palenia w miej-
scach publicznych mógłby zmniejszyć liczbę zgonów
z powodu zawału serca w Polsce o ok. 400–800 przypad-
ków rocznie już w pierwszym roku po jego wprowadzeniu.
Być może w kolejnych latach zakazu efekt ten byłby jesz-
cze większy. 
Poza zmniejszeniem liczby hospitalizacji z powodu
ostrych zespołów wieńcowych zakaz palenia tytoniu w miej-
scach publicznych zmniejsza częstość występowania obja-
wów chorobowych ze strony górnych dróg oddechowych.
W badaniu pochodzącym ze Szkocji obserwowano niepa-
lących pracowników barów przed i po wprowadzeniu za-
kazu palenia tytoniu w miejscach pracy [24]. Zaobserwo-
wano u nich istotne zmniejszenie częstości występowania
chorób górnych dróg oddechowych, zwiększenie wydolno-
ści oddechowej w ocenie spirometrycznej oraz zmniejsze-
nie stężenia wskaźników zapalnych w surowicy [24]. Jed-
nocześnie zauważono zmniejszenie częstości występowania
napadów astmatycznych u chorujących na astmę pracow-
ników barów [24]. W badaniu przeprowadzonym w Irlandii
również stwierdzono poprawę wydolności płuc ocenianą
za pomocą badania spirometrycznego, zmniejszenie czę-
stości występowania objawów chorobowych ze strony gór-
nych dróg oddechowych oraz obniżenie stężenia tlenku wę-
gla w wydychanym powietrzu i obniżenie stężenia kotyniny
w ślinie [25]. Dotychczas nie ma danych na temat wpływu
zakazu palenia w miejscach publicznych na zmniejszenie
występowania nowotworów. Z uwagi na odłożony w cza-
sie efekt, doniesień na ten temat można oczekiwać naj-
wcześniej za kilka lat. 
Korzyści ekonomiczne mogące wynikać z wprowadze-
nia całkowitego zakazu palenia tytoniu w miejscach pu-
blicznych, w tym w restauracjach, barach i dyskotekach,
to nie tylko koszt leczenia kilku tysięcy osób z ostrym ze-
społem wieńcowym rocznie oraz pacjentów z nowotwo-
rami i chorobami płuc wywoływanymi przez bierne pale-
nie. To także utrata produktywności osób dotkniętych
powyższymi chorobami z powodu czasowej niezdolności
do pracy, jak również inwalidztwa i trwałej niezdolności
do pracy. Wprowadzenie zakazu zmniejszy także straty
związane z pożarami spowodowanymi niedopałkami pa-
pierosów oraz koszty dodatkowych remontów i renowacji
zadymionych pomieszczeń. 
W dyskusji na temat ewentualnego wprowadzenia za-
kazu palenia we wszystkich pomieszczeniach publicznych
(w tym w restauracjach, barach i dyskotekach) w Polsce
używa się między innymi argumentu, iż nie byłby on prze-
strzegany. Podobne argumenty wysuwane były również
w innych krajach, w których ostatecznie wprowadzono ta-
ki zakaz. Dotychczasowe doświadczenia wskazują, że za-
kaz palenia w restauracjach i barach jest przestrzegany.
Na przykład w stanie Nowy Jork w 93% restauracji i barów
przestrzegano zakazu palenia w rok po jego wprowadze-
niu [26]. Z kolei w szkockich barach zadymienie pomiesz-
czeń zmniejszyło się o 86% [27]. Co ważne, respektowa-
nie nowych przepisów egzekwują osoby najbardziej
zainteresowane, czyli sami klienci. 
Nowe inicjatywy ustawodawcze 
w Unii Europejskiej
Ostatnie lata to okres wzmożonej aktywności parla-
mentów zarówno Europy, jak i pozostałych kontynentów.
W Europie całkowity zakaz palenia we wszystkich miej-
scach pracy, w tym w barach i restauracjach, wprowadzo-
no dotychczas w Irlandii, Norwegii, we Włoszech, Szkocji,
Szwecji i na Malcie, a ostatnio w Anglii i w Irlandii Północ-
nej. Całkowity zakaz palenia w miejscach pracy jest obec-
nie rozważany w kolejnych krajach europejskich i w najbliż-
szych kilkunastu latach obejmie on najprawdopodobniej
większość obszaru Unii. Całkowity zakaz palenia tytoniu
w miejscach publicznych okazał się ogromnym sukcesem.
Nowe prawo jest przestrzegane w ponad 90% i cieszy się
poparciem 93% Irlandczyków (81% wśród palaczy), 90%
Włochów i 80% Szwedów. We wszystkich tych krajach zna-
cząco zmniejszyła się również liczba czynnych palaczy, np.
we Włoszech w ciągu pierwszych 9 miesięcy o 8%, a wśród
osób w wieku 15–24 lat – o 23%. Równocześnie wprowa-
dzenie zakazu palenia nie spowodowało zmniejszenia fre-
kwencji w lokalach gastronomicznych i rozrywkowych ani
pogorszenia ich sytuacji finansowej. 
Dnia 27 lutego 2005 r. weszła w życie Ramowa Kon-
wencja o Ograniczaniu Używania Tytoniu – pierwszy 
międzynarodowy traktat dotyczący zdrowia publicznego.
Traktat ten został podpisany przez wszystkie 192 państwa
członkowskie Światowej Organizacji Zdrowia. Prezydent
Polski podpisał ten dokument 25 sierpnia 2006 r. Konwen-
cja nakazuje stronom podjęcie odpowiednich środków, aby
chronić osoby niepalące przed dymem tytoniowym w miej-
scach pracy, miejscach publicznych i środkach publiczne-
go transportu. 
Kolejne badania ankietowe przeprowadzane na repre-
zentatywnych próbach dorosłych Polaków wskazują, że
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w naszym kraju wprowadzenie zakazu palenia w miejscach
publicznych popiera ok. 3/4 mieszkańców. W polskim usta-
wodawstwie brakuje kompleksowych uregulowań chro-
niących osoby niepalące przed dymem tytoniowym. Do-
tychczasowy zakaz palenia w miejscach publicznych oraz
miejscach pracy nie zapewnia pełnej realizacji praw osób
niepalących. Klienci restauracji, barów, pubów czy dysko-
tek, czyli miejsc będących niewątpliwe obiektami użytecz-
ności publicznej, są narażeni w dużym stopniu na działa-
nie dymu tytoniowego. Wydzielenie miejsc dla palących
w środkach transportu i związanych z nimi obiektach tyl-
ko częściowo ogranicza to narażenie.
Doświadczenia Polski i innych krajów wskazują, że
wszystkie regulacje, które opierają się na „pogodzeniu”
palących i niepalących, np. przez wydzielone, wentylowa-
ne pomieszczenia, mają bardzo ograniczone lub wręcz żad-
ne efekty, podczas gdy wprowadzenie całkowitego zaka-
zu znacząco wpływa na poprawę jakości powietrza.
Za całkowitym zakazem palenia w miejscach publicznych
i miejscach pracy przemawiają badania wykonane w Pol-
sce, pokazujące szczególnie duże narażenie na bierne pa-
lenie osób przebywających w obiektach gastronomiczno-
-przemysłowych.
Zadaniem każdego państwa jest stworzenie wszystkim
osobom zatrudnionym bezpiecznego miejsca pracy. Niezro-
zumiałe jest, że w Polsce rygorystycznie przestrzega się
norm dotyczących narażania pracowników na różne sub-
stancje szkodliwe, a zgodność postępowania pracodawców
z przepisami jest dokładnie sprawdzana przez przedstawi-
cieli powołanych w tym celu urzędów i jednocześnie po-
zwala się, by w wielu miejscach pracy pracownicy byli na-
rażeni na toksyny znajdujące się w dymie tytoniowym.
Rzeczywiście należy podkreślić, że obecnie obowiązujące
prawo nie chroni przed następstwami dymu tytoniowego
osób zatrudnionych w sektorze gastronomiczno-rozrywko-
wym, w tym szczególnie barmanów i kelnerów. Badania
wskazują, że w tej grupie zawodowej ryzyko zachorowania
na raka płuca jest 2-krotnie większe niż w ogólnej popula-
cji. We Włoszech, Irlandii i USA już w ciągu zaledwie paru
miesięcy po wprowadzeniu całkowitego zakazu palenia ty-
toniu poprawił się stan zdrowia pracowników sektora ga-
stronomicznego i rozrywkowego, a także zmniejszyła się
liczba hospitalizacji z powodu zawałów serca.
Jednym z argumentów podnoszonych przez przeciwni-
ków wprowadzenia zakazu palenia tytoniu w instytucjach
gastronomiczno-rozrywkowych jest obawa przed zmniej-
szeniem ich dochodów. Przegląd 97 badań z całego świata
nie wykazał jednak żadnych ujemnych skutków ekonomicz-
nych nowych regulacji, mierzonych np. wysokością podat-
ków od sprzedaży czy stanem zatrudnienia [28].
Podsumowanie
Wszystkie opublikowane dotąd badania wskazują, że
wprowadzenie lub zaostrzenie zakazu palenia w pomiesz-
czeniach publicznych (budynki użyteczności publicznej, za-
kłady pracy, szpitale, sklepy, restauracje, bary, dyskoteki)
jest związane ze zmniejszeniem liczby hospitalizacji z po-
wodu zawału serca oraz poprawą funkcji układu oddecho-
wego. Również w Polsce zaostrzenie zakazu palenia mo-
głoby spowodować istotne zmniejszenie liczby hospitalizacji
z powodu ostrych zespołów wieńcowych oraz liczby zgo-
nów w przebiegu zawału serca, a także poprawę funkcji
płuc niepalących osób narażonych obecnie na dym tytonio-
wy. Prawdopodobnie spowodowałoby to również zmniej-
szenie zapadalności na te nowotwory, w których powsta-
waniu biorą udział toksyczne substancje zawarte w dymie
tytoniowym. Ostatnio eksperci Polskiego Forum Profilakty-
ki Chorób Układu Krążenia (reprezentujący lekarskie towa-
rzystwa naukowe) opowiedzieli się za zwiększeniem ochro-
ny osób niepalących przed szkodliwym wpływem dymu
tytoniowego w miejscach publicznych [29]. W świetle przy-
toczonych danych postulat ten jest w pełni uzasadniony.
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